第一版

肉毒桿菌中毒問卷調查          ※為必填
問卷調查狀況：
	感覺身體不適之時間：
就醫時間：
就醫當時之身體狀況：

	患者意識： 

□意識清醒      □意識模糊      □昏迷        

	是否插管：      □是            □否

	是否可以回答問題： □是 

                   □否 代答與病患之關係：
                        電話：
                        患者身體不適前有否共餐：  □否
                        □是(何時共餐 □昨天 □前天 □其他：


基本資料：(本項目儘量由家屬代答)
	※姓名
	
	※身分證號
	

	※生日
	
	※性別
	

	※聯絡電話
	
	※行動電話
	

	※住家電話
	
	※公司電話
	

	※聯絡地址
	
	※戶籍地址
	

	※國籍
	
	婚姻狀況
	

	是否境外移入
	□否   □是(國家別：


職業狀況：(本項目儘量由家屬代答)
	※服務機構(工作或就學地點)名稱：

	※工作地址：

	工作內容：


過去病史：(本項目儘量由患者回答)
	病患有無病史：
 □無   □有：

	病患一個月內是否有就醫：□無    □有：
何時就醫：
就醫診所：
就醫原因(症狀)：
何種治療：
有否接受過腸胃道手術？ □否  □是  手術日期：

	身體不適前身體有無外傷(口)  □無  □有：
                                  傷口有無二次感染  □無 □有


病患過去五日內之飲食狀況：
   (有勾選請至附件填寫種類)   ps:重點為症狀發生前三天
	身體不適當天之早餐：□罐頭類 □醃製類 □魚、肉類
                    □水產品加工類 □蜂蜜
                    □真空包裝製品
                    □其他：
              中餐：□罐頭類 □醃製類 □魚、肉類
                    □水產品加工類 □蜂蜜
                    □真空包裝製品 

                    □其他：
              晚餐：□罐頭類 □醃製類□魚、肉類
                    □水產品加工類□蜂蜜
                    □真空包裝製品
                    □其他：

	共食者

	
	

	身體不適前一天之早餐：□罐頭類 □醃製類□魚、肉類
                      □水產品加工類□蜂蜜
                      □真空包裝製品
                      □其他：
                中餐：□罐頭類 □醃製類□魚、肉類
                      □水產品加工類□蜂蜜
                      □真空包裝製品
                      □其他：
                晚餐：□罐頭類 □醃製類□魚、肉類
                      □水產品加工類□蜂蜜
                      □真空包裝製品
                      □其他：

	

	身體不適前兩天之早餐：□罐頭類 □醃製類□魚、肉類
                      □水產品加工類□蜂蜜
                      □真空包裝製品
                      □其他：
                中餐：□罐頭類 □醃製類□魚、肉類
                      □水產品加工類□蜂蜜
                      □真空包裝製品
                      □其他：
                晚餐：□罐頭類 □醃製類□魚、肉類
                      □水產品加工類□蜂蜜
                      □真空包裝製品
                      □其他：

	

	身體不適前三天之早餐：□罐頭類 □醃製類□魚、肉類
                      □水產品加工類□蜂蜜
                      □真空包裝製品
                      □其他：
                中餐：□罐頭類 □醃製類 □魚、肉類
                      □水產品加工類□蜂蜜
                      □真空包裝製品
                      □其他：
                晚餐：□罐頭類 □醃製類□魚、肉類
                      □水產品加工類□蜂蜜
                      □真空包裝製品
                      □其他：

	

	身體不適前四天之早餐：□罐頭類 □醃製類□魚、肉類
                      □水產品加工類□蜂蜜
                      □真空包裝製品
                      □其他：
                中餐：□罐頭類 □醃製類□魚、肉類
                      □水產品加工類□蜂蜜
                      □真空包裝製品
                      □其他：
                晚餐：□罐頭類 □醃製類□魚、肉類
                      □水產品加工類□蜂蜜
                      □真空包裝製品
                      □其他：
	


回溯潛伏期發病經過之臨床症狀：
    (由訪視人員詢問，如無法回答，可由醫療人員依病歷代答)

	呼吸困難 (difficulty breathing)
         □無  □有  時間自__年__月__日__時到__年__月__日__時
呼吸衰竭 (respiratory failure)
         □無  □有  時間自__年__月__日__時到__年__月__日__時
言語障礙 (language barriers)
         □無  □有  時間自__年__月__日__時到__年__月__日__時
複視 (diplopia)

         □無  □有  時間自__年__月__日__時到__年__月__日__時
眼瞼下垂 (droopy lids)

         □無  □有  時間自__年__月__日__時到__年__月__日__時
嚥下困難 (dysphagia)
         □無  □有  時間自__年__月__日__時到__年__月__日__時
吞嚥困難 (difficult swallowing)

         □無  □有  時間自__年__月__日__時到__年__月__日__時
噁心 (nansea)

         □無  □有  時間自__年__月__日__時到__年__月__日__時
嘔吐 (vomitting)

         □無  □有  時間自__年__月__日__時到__年__月__日__時
食慾不振 (poor appetite)
         □無  □有  時間自__年__月__日__時到__年__月__日__時
疲倦 (malaise)

         □無  □有  時間自__年__月__日__時到__年__月__日__時


外出旅遊：
	近期是否有外出郊遊？
□否      □是   國家：                  旅行社：
                 可疑食物地點：
                 購買食物地點：
                 日期：
                 人數：
                 是否出現共同或類似症狀者？
                 □否   □是 

                            人數：
                           何種類似症狀：
有症狀者資料：
姓名：                      電話：
是否就醫：□否  □是    就醫日期：
住址：


飲食習慣：
	近一個月內是否有食用生食？
□否
□是：
最近一次生食時間：
生食頻率：

	生食種類：
□蔬果類
□禽肉與生蛋
□畜肉與生乳
□野生動物肉
□海鮮
	生食品名：
食物來源：
取得食物至食用之時間間隔：
食物保存方法：


	是否曾自行服用藥物？
□否
□是       藥名：           廠牌：          服用次數：
           藥品來源：
是否曾自行服用健康食品？(如海豹油等)
□否
□是       藥名：           廠牌：          服用次數：
           藥品來源：               

	吃東西前是否有洗手的習慣(手上有土或其他骯髒物時)

□否   □是  是否會用肥皂液：


附件：(如有食用以下一樣者，請稽查人員抽食餘檢體送驗)
□罐頭類
	1.罐頭種類：                        廠牌：
  何時吃：                         在哪吃：
  有無加熱：                       共食者：
  食用中有無異味或包裝有無異常：
2. 罐頭種類：                        廠牌：
  何時吃：                         在哪吃：
  有無加熱：                       共食者：
  食用中有無異味或包裝有無異常：
3. 罐頭種類：                        廠牌：
  何時吃：                         在哪吃：
  有無加熱：                       共食者：
  食用中有無異味或包裝有無異常：


□醃製類
	1. 醃製類種類：                       廠牌：
  何時吃：                         在哪吃：
  有無加熱：                       共食者：
  食用中有無異味或包裝有無異常：
2. 醃製類種類：                       廠牌：
  何時吃：                         在哪吃：
  有無加熱：                       共食者：
  食用中有無異味或包裝有無異常：
3. 醃製類種類：                       廠牌：
  何時吃：                         在哪吃：
  有無加熱：                       共食者：
  食用中有無異味或包裝有無異常：


□魚、肉類
	1. 魚、肉類種類：                     廠牌：
  何時吃：                         在哪吃：
  有無加熱：                       共食者：
  食用中有無異味或包裝有無異常：
2. 魚、肉類種類：                     廠牌：
  何時吃：                         在哪吃：
  有無加熱：                       共食者：
  食用中有無異味或包裝有無異常：
3. 魚、肉類種類：                     廠牌：
  何時吃：                         在哪吃：
  有無加熱：                       共食者：
  食用中有無異味或包裝有無異常：



□水產品加工類
	1.水產品加工類種類：                    廠牌：
  何時吃：                         在哪吃：
  有無加熱：                       共食者：
  食用中有無異味或包裝有無異常：
2. 水產品加工類種類：                   廠牌：
  何時吃：                         在哪吃：
  有無加熱：                       共食者：
  食用中有無異味或包裝有無異常：
3. 水產品加工類種類：                   廠牌：
  何時吃：                         在哪吃：
  有無加熱：                       共食者：
  食用中有無異味或包裝有無異常：



□煉製品類
	1. 煉製品類種類：                     廠牌：
  何時吃：                         在哪吃：
  有無加熱：                       共食者：
  食用中有無異味或包裝有無異常：
2. 煉製品類種類：                     廠牌：
  何時吃：                         在哪吃：
  有無加熱：                       共食者：
  食用中有無異味或包裝有無異常：
3. 煉製品類種類：                     廠牌：
  何時吃：                         在哪吃：
  有無加熱：                       共食者：
  食用中有無異味或包裝有無異常：



□蜂蜜
	1. 蜂蜜種類：                    來源(購買或自己製作)：  

   廠牌：                        在哪吃：
   何時吃：                      共食者：
   食用中有無異味或包裝有無異常：
2. 蜂蜜種類：                    來源(購買或自己製作)：  

   廠牌：                        在哪吃：
   何時吃：                      共食者：
   食用中有無異味或包裝有無異常：
3. 蜂蜜種類：                    來源(購買或自己製作)：  

   廠牌：                        在哪吃：
   何時吃：                      共食者：
   食用中有無異味或包裝有無異常：



總整：
請訪查人員依訪談內容製作本表格後，一併回傳。
	患者(關係人)
	病患一
	病患二
	病患三
	病患四
	病患五
	病患六

	姓名
	
	
	
	
	
	

	身分
	
	
	
	
	
	

	症狀開始日
	
	
	
	
	
	

	病程
	
	
	
	
	
	

	就醫史
	
	
	
	
	
	

	Antitoxin


	
	
	
	
	
	

	現況
	
	
	
	
	
	

	共同旅遊史
	
	
	
	
	
	

	共同食物
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